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3. 医療制度
3.1. 池上直己・ J.C.キャンベル『日本の医療 統制とバランス感覚』
3. 1. 1. iだれでも，どこでも，いつでも」平等な医療
2.2.1.(1)で見た如くに，八回・小口両教授は，①自由主義市場経済の原則，②市
場が失敗するケースに限定して国の市場への干渉が許容されるという原則(つまり，
厚生経済学の基本原理人の2つが日本経済の運営原則である，と述べている O
「厚生経済学の基本原理」では分配問題を取り扱い得ない。それでは，自由主義
市場経済の原則はどうだろうか?筆者は次のように考えている O 人が「自由」で
あることは，それ自体望ましいことである O 勿論，自由であるといっても，人間は，
例えば，地球の引力から「自由」になって空を飛ぶなどということはできない。ま
た，自分の気に入らない人物を「自由」に殺したり傷つけたりできる，というよう
なことも許されるべきではない。そこで，筆者は，自由を他者の盗意的意思による
強制の欠如した状態と定義する O こうした自由には，個々人の経済活動の自由も含
まれる O 個々人が自分の消費したいものを「自由」に選択できることが望ましい。
こうした消費者の選択の自由を可能にするためには，生産者にも「自由」を与えた
方が事は好都合に運ぶし，より効率的な生産，より大きな国富が実現される。従っ
て，自由主義市場経済の原則が採択される「ベきJである，と筆者は考えるO
ここで，ひとつの聞を発することができる O 自由主義市場経済の下では，より大
きな国富が実現されるかもしれないが，所得分配はより不平等なものになるのでは
ないか，というのがそれである o iより大きな国富のより不平等な分配」と「より
小さな国富のより平等な分配」のいずれがより望ましいのであろうか?厚生経済
学はこの間に対して無力である O
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具体的な問題を取り上げて， r自由(並びに効率)対平等」の問題について考え
てみよう。
池上・キャンベル両教授は「日本の医療 統制とバランス感覚』の第3章で，医
(341 
療費支払い方式についての 2つの相対立する考え方に言及している。「自由(並
びに効率)Jを重視する立場からすれば，医療も，他の保険分野と同様に，リスク
の程度に応じて保険料を徴収するという私保険に委ねるべきであり，政府の介入は
不必要である，ということになる。
しかし， r平等」を重視する立場に立てば， rだれでも，どこでも，いつでも」平
等に医療を受けられるようにするのが望ましい，ということになる。この場合，相
当の政府介入が必要であるO
¥35) 
医療サービスの需給調整を完全に市場に委ねた場合，問題が生じてくる O 病気に
なった人は誰しも最高の医療を受けたいと思うであろう。もし，医療サービスの需
給調整を市場委せにしておくならば，最も評判の良い医師や医療機関に患者が殺到
するに相違ない。こうした状況に対する対処法は 3つしかない。①来た順に患者を
診察して行く。②診察を受けられる患者をくじで決める。③よりたくさんお金を払
える患者から診察して行く O いずれの方法も，最も「自由」を重視するアメリカを
も含めた，すべての先進諸国で受け入れられるとは思えない。
市場で取引される通常の財やサービスと，医療サービスは，どこかが違っている
のであろう O それ故に，すべての先進諸国で，医療サービスの供給と需要に対して，
政府が何程か干与しているのであるO
3.1.2. 日本の医療制度の特殻一一皆保険と財政調整
池上・キャンベル両教授が，日本の医療制度の特徴として強調しているのは.②
皆保険，②平等のための財政調整，の 2つである O
(1) 皆保険
日本では医療保険への加入が義務づけられている O 基本的には，勤労者は職場単
位の保険(被用者保険)に，自営業者や年金生活者は市町村単位の保険(国民健康
凶池上直己・].c.キャンベル『日本の医療 統制とバランス感覚j中公新書，平成8年，
86-88頁c
(35) 池上・キャンベル，向上， 228-229頁。
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保険)に加入している。こうした「皆保険」体制は1961(昭和36)年に実現された。
2001 (平成12)年3月末において，被用者保険，国民健康保険は次のような状況
にあるO
〈職場単位の保険〉
①政府管掌健康保険 国が保険者，主として中小企業の従業員が被険者であり，加
入者数は3732万 1千人であるO
②組合管掌健康保険 1780の健康保険組合が保険者，主として大企業の従業員が被
保険者であり，加入者数は3211万5千人である O
③共済組合一78の共済組合・ l事業団が保険者，公務員・私学教職員が被保険者で
あり，加入者数は1009万1千人である。
④船員保険 国が保険者，船員が被保険者で，加入者数は24万4千人であるO
⑤日雇い特例健康保険 国が保険者，日雇い労働者・季節労働者等が被保険者で，
加入者数は 5万 1千人である O
〈市町村単位の保険〉
⑤国民健康保険-3245市町村並ぴに166の国民健康保険組合が保険者，自営業者・
年金生活者・ 5人未満零細事業従業者等が被保険者であり，加入者数は4658万 1
千人であるO
(2) 平等のための財政調整
日本の医療保険制度は， 5000を超える保険者によって運営されている c それらの
ものの内には，所得が低く且つ病気になるリスクの高い人々を多く抱え，財政基盤
の非常に脆弱なものもあれば，そうでないものもある O それにもかかわらず，全体
としてかなり平等な医療保険制度が維持されているのは，次のような「財政調整」
(38) 
が行われているからである O
まず第 1に，所得が低く且つ病気になるリスクの高い人々を多く抱えた，国民健
康保険と政府管掌健康保険に対して，国庫負担金が支出されている o C国民健康保
険の保険者たる市町村に対して，事務費負担金相当額，医療給付費・老人保健医療
費拠出金(後述)・介護納付金の合計額の40%相当額が，国庫負担として分配され
(お) 池上・キャンベル，向上， 89頁。
間 『平成13年版・厚生労働白書j，450頁。
団)池上直己・].c.キャンベル「日本の医療 統制とバランス感覚j，94-96頁。
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ている O 政府管掌健康健康保険の場合には，事務費の全額・主要な保険給付費等の
JL相当額 老人保健医療費拠出金の識が国庫からの支出によって賄われてい
老人医療費の負担の仕組み
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第2に， 1982 (昭和52)年8月10日に成立した老人保健法によって，老人 (70歳
以上の者並びに65歳以上で寝たきり等の状態にある者)を対象にした老人保健制度
が創設されることになった。老人医療費は図 2に示したような形で負担されている O
各保険者の老人保健医療費拠出金
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また，各保険者の老人保健医療費拠出金は，それぞれに加入する実際の老人の数と
は無関係に，同じ割合の数の老人が加入しているとみなして算定されている(図3
参照)。
第3に， 1984 (昭和59)年8月7日の健康保険法改正によって，退職者医療制度
が創設された。これは，未だ老人保健制度の対象者とならず，且つ，退職によって
被用者保険の加入資格を失った， 60歳代の人々を主たる対象とする制度である O 退
職者医療制度は国民健康保険の一構成要素を成している。被用者保険は，退職者医
療制度への拠出を義務づけられている。
3.1.3. 医療費の抑制
(1) 医療保険制度の拡充から医療保険制度の見直しへ
1922 (大正11)年の健康保険法の制定， 1938 (昭和13)年の国民健康保険法の制
定以来，戦中・戦後の混乱の時期があったとはいえ，日本の医療保険制度は， 1970 
年代前半に到るまで，着実に拡充されて行った。 1961(昭和36)年には「国民皆保
険」が実現した。そして， 1972 (昭和47)年の老人福祉法の改正を受けて，翌1973
(昭和48)年1月から，老人医療費無料化制度が実施に移された。更に， 1973 (昭
和48)年の健康保険法の改正によって，健康保険における家族給付率の5割から 7
割への引き上げ，高額療養費支給制度の創設，が行われた。
しかし， 1973 (昭和48)年10月の石油ショックを境にして，高度経済成長の時代
は終りを告げ，社会保障制度の見直しが始められる O 当然，医療保険制度も見直し
を迫られ，医療費の伸びを抑制する，という方向への政策転換が為されたのである O
(2) i医療費抑制政策J成功の要因
日本の「医療費抑制政策」は成功した。その聞の事情を 池上・キャンベル両教
1391 
授は次のように分析している。
国の一般財源から，国民健康保険と政府管掌健康保険を中心にして，医療保険制
度への助成が為されており，医療費が増えれば国の負担も増える，という構造が存
在していた。しかし，石油ショック後の経済成長率の低下と共に，国家財政の引き
締めが必要になり，その結果，医療費の伸びの抑制も政策課題に登ったのである O
医療費は，各診療行為の価格と回数の積によって決まる O 従って，医療費の伸び
を抑制するためには，各診療行為の価格の伸びを抑制するだけでは不十分で，患者
団池上・キャンベル，向上，124-128頁。
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の受診回数をもコントロールしなければならない。厚生省は，このいずれにもかな
りの成功を収めた。池上・キャンベル両教授は，成功の理由として次の 5つの要因
を挙げている O
1.ほとんどすべての医療サービスに対して同じ支払体系(診療報酬)が適用され，
全国レヴェルで設定された価格が全部の医療機関に適用されていた。
2.マクロの政策次元で診療報酬を決めることが確立されており，方法論を巡って
診療側と支払い側の対立がなかった。
3.保険料以外の財源を得ることは困難であり，そのため保険料収入の範囲内に支
出を留める必要があった。
4.財政当局や保険者の方が，診療側よりも大きな力を持っており，医療費の総枠
を決める交渉を有利に展開できた。
5.各保険者の財政状況はほぼ同じであり，診療報酬が一律に適用されても，大幅
に黒字になったり，大幅に赤字になったりする保険者は少なかった。
(3) I医療費の自然増」部分の控除
医療費は，全体の約 7割を占める医療サービス部分と，全体の約 3割を占める薬
剤部分に分かれ，医療サービス部分については，医療経済実態調査が全国から抽出
された病院と診療所を対象に実施されている O 賃金・物価・薬剤費の動向等が各医
療機関の支出に与えた影響を顧慮しつつ診療報酬を改定するという原則が， 1970年
代には守られていたが， 1981 (昭和56)年以降は守られていないという事実を，池
上・キャンベル両教授は指摘している O
診療報酬の引き上げが行われなくても，高齢化による患者数の増加や技術進歩故
の医療技術の高度化によって，医療機関の収入は増加する O この増加部分は「医療
費の自然増」と呼ばれている。各医事機関の支出増から「医療費の自然増J部分を
差しヲ|いた上で診療報酬の改定幅を決めるという方式が採択されるに到り，各医療
機関での支出増は診療報酬の引き上げには直結しなくなったのである O その結果，
診療報酬が実質的にはほとんど引き上げられることはなくなり，赤字病院が増加し
た。
そして，こうした方式には問題が多い，と池上・キャンベル両教授は述べている O
診療報酬の凍結状態を更に厳しく批判するのが，二木立教授である O
側池上・キャンベル，同上， 121-122頁。
社会保障と国民適合意 (2)
3.2. 二木立 r世界一」の医療費抑制政策を見直す時期』
3.2.1. 医療費抑制とその帰結
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一方で，医療費が増えれば国の負担も増えるという構造が存在し，他方で，高度
経済成長の終意と共に，国家財政の引き締めが必要になったため，厚生省は医療費
抑制に乗り出した。二木立教授は， r i世界一」の医療費抑制政策を見直す時期Jの
第1章で，①厚生省の医療費抑制政策がなぜ成功したか，@その結果いかなること
が生じたか，②今後何を為すべきか，を論じている。以下，それらを順に見て行く
ことにしよう。
厚生省の医療費抑制政策が成功した主要な理由として，二木教授は次の 3つのも
のを挙げている O
1. 1980年代前半に中曽根政権が押し進めた臨調行革路線によって，医療・福祉費
「総枠」抑制の「国民合意」が，部分的にせよ，形成されていた。
2.厚生省は，医療費抑制のために，規制強化の政策を採用し続けた。
3.1980年代に日本医師会の力が凋落し，厚生省に対する「括抗力」が存在しなく
なった。
医療費抑制政策は，日本医療に様々な歪みをもたらしたが，その中でも，①欧米
諸国と比べての医療の質の低さ，②公費から私費(非公式の患者負担)への「コス
トシフトJ，の 2つが特に重大である，と二木教授は言う O
そして，こうした事態打開のために，公的医療費総枠の拡大が提唱されている O
3.2.2. i平等な医療jの危機
ri世界一」の医療費抑制政策を見直す時期』の第 2章・第 3章での，二木教授
の警鐘は更に音量を増す。「だれでも どこでも，いつでも平等な医療」という原
理そのものが危機に瀕している，というのであるO
二木教授は， 1980年代初頭に始まった厚生省の医療費抑制政策を， i第一次保
険・医療改革」と呼ぶ。そして， 1994年の医療費改定と健康保険法改正により，厚
生省の医療費抑制政策は「第二次保険・医療改革」の段階に入った，と述べてい
る。
住1) 二木立 ~í世界一」の医療費抑制政策を見直す時期j 劫草書房，平成6年， 6 -9頁。
凶) 二木立，向上， 11頁c
制二木立，向上， 111頁。
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3二l公的医療費総枠の抑制，②特定の医療サービスの「保険外しJ，玄.I特定療養
費」制度の活用が，第二次保険・医療改革の三本柱である。特定療養費には， (i) 
大学病院等の特定承認保険医療機関のみで、行われる「高度先進医療」に係るものと，
( i)すべての医療機関が実施できる「患者の選定に係る特別の病室の提供その他
の厚生労働大臣の定める療養に係るもの」の 2種類があるが，ここで問題すべきは
( i )である O
上述のような施策の追求によって，患者負担が増大する一方で，中所得階層の患
者が受ける医療の質の引き上げが可能になる。こうして，医療サービスに関しての
「階層消費」が帰結される。二木教授は次のように述べている。
「患者・利用者負担を拡大する改革は，伝統的な社会保障の理念から見れば『改
悪J以外の何ものでもないし，私も個人的にはそう考える O と同時に，それが国
民(特に大都市部の中所得層)意識と生活の変化にそれなりに対応していること
は，認めざるを得ない。それだけに短期間にこの政策が転換するとは考えにく
い。」
しかし，ここから二木教授の二枚腰が発揮される。もし，上述のような政策を進
めて行くとすれば，最終的には，医師技術料の特定療養費制度化にまで踏み込まね
ばならず，そうなれば，医療制度の根本的改革が必要になり， Iだれでも，どこで
も，いつでも平等な医療」という，日本の医療制度の根本原理が瓦解する。日本国
民の多数派は，こうしたことを受け入れないであろう。そうだとすれば，厚生(労
働)省も，早晩，方向転換を余儀なくされるのではないか，というのが二木教授の
予測である O
「私は， r合法的』患者負担の拡大を財源とした医療費総枠の拡大には限界がある
以上，厚生省も，早晩， r世界~j の医療費抑制政策の見直しを余儀なくされ，
福祉に続いて，公的医療に関しても，費用増加策に転じることになる，となかば
願望を込めて，予測している。」
川二木立，向上， 112頁。
間二木立，同上， 141頁。
附二木立，向上， 150-152頁C
M 二木立，向上， 156頁c
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3.2.3. 公的医療費枠を拡大せよ
国民健康保険や政府管掌健康保険を中心にして，国庫金が医療保険制度に注入さ
れているため，医療費が増大すれば国の負担も増大する，という構造が存在する一
方で，累積国債残高のことを考えれば，安易な政府支出の増加など提唱できるもの
ではない。そこで，医療費抑制政策が継続されているわけであるが，それには，医
療の質の低下，患者負担の増加， I平等な医療」の危機，といった副作用が伴って
いる。
公的医療費総枠を拡大せよ，と二木教授は要請する。そして，そのための財源を，
，~， 
「硬直化した予算配分方式の見直し」を行うことによって獲得せよ，というのであ
る。他方，このような方向転換に対する国民の支持を得るためには，医療に携わる
者の側でも努力が必要であり，①「官民双方」の情報公開と，@医療「給付と負担」
の選択肢の提示，とによって「公正で透明な」行政と医療機関経営とが実現されね
ばならない，というのが二木教授の主張であるO
おわりに
高山教授は， r年金の教室 負担を分配する時代へJの「あとがき」で，次のよ
うに述べているO
「国民多数派の理解と納得なしに年金改革は前へすすまない。討論を積みかさね
ないと，年金の将来をめぐる混乱は収まらないだろう O 徹底討論のなかで年金負
1，50! 
担の分配方法にかんする社会的合意が一日も早く形成されることを願っている。」
他方，二木教授は， r I世界一」の医療費抑制政策を見直す時期Jの「はしがき」
で，次のように述べている O
「公的医療費の総枠拡大の『国民合意Jを形成するための具体的提案 (r官民双方』
の情報公開，診療報酬制度と中医協の改革，中規模以上の病院の経営公開の制度
化を中心とする医療機関経営の不透明性の克服等)を行う。J
側二木立，向上， 41頁。
凶) 二木立，向上， 60頁。
(日) 高山憲之『年金の教室 負担を分担する時代へjPHP新書，平成12年， 209頁。
日 二木立 ri世界-Jの医療費抑制政策を見直す時期j，頁。
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国民的合意の形成のために尽力するという，高山・二木両教授の姿勢に，筆者は
大いなる共感を覚えるのである。
